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Un cas de grande éosinophilie sanguine avec splénomégalie-aplenec- 
tômie . 

Rapport de Guihal et Remy. 

Soc . de Chlr. 30 Movenbre 1932 . P. 1467 . 

Résultats lomédiats et tardifs de la splenectoaie . 

Soc . de Chir . II Janvier 1933 P. 75 . 

Première leçon de clinique chiinirgicale. 
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Soc . de Chir . 3 Mai 1933 .P.752 . 
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(Sbcfaatqhes expérimentales) avec Delavenne et lyoïmel. 

Le Sang . Octobre 1933 . 

Influence de l'ablation des parathyroïdes normales sur la csdcénie , 
Bulletin Soc . de Chir . 31 Mai 1933 P. 874 . 
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Soc . de Chir. 5 Juillet 1933 . P. 1098 . 

Oesophage prethoracique pour stenose incurable de l'oesophage . 
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Oésophafoplastie dans le rétrécissement incurable de l'oesophage . 
Société lombards de Chirurgie . 5 Gennaio 1934 . 

Hegaoesophage . 

Rapport de Carianapoulos . 

Soc . de Chlr. 10 Janvier 1934 . 

Il valore dell Itero nelle indicazioni delle splenectomla . 

Il Policlinico , Supplemento al volume XL. 

Jubllaiire pour R. Alessandrl . 1933 . 

Sur le choix d’une voie d’abord dans le traitement sanglant des fac»?, 
teurs récente sous thalamiques du calcanéum. 

Paris médical 13 Janvier 1934 .P. 36 . 
gjj collaboration avec Roger Couvelaire . 

L’oesophagoplastie prethoracique dans les rétrécissements incurables 
Presse médicale 27 Janvier 1934 . P. 145 . 
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OUVRAGES DIDACTIQUES 


ANATOMIE MËDICO-CHIRURGICALE DE L’ABDOMEN 

Tome I. — La région thoraco-abdominale. 

Tome II. — La région $ous-thoracique de Fabdomen. 

Tome III. — La région lombaire et le petit bassin. 

PRÉCIS D'ANATOMIE 


(Trois volumes de texte 


es d’atlas.) 



PLAIES DE LA PLÈVRE ET DU POUMON 


En collaboration avec A. CouRCOUX 

Cet ouvrage, qui résume les notions classiques et celles que l’expé¬ 
rience de la guerre nous a permis d’ajouter à cette question, a été traduit 
en anglais. 


WOUNDS OF THE PLEURA AND OF THE LUNGS 

Translated and edited by Ch. Fagge, Surgeon of Guy’s hospital.— 
Universîty of London Presse. 1919. 


LES ANÉVRYSMES ARTÉRIO-VEINEUX 

Dans ces dernières années, sans doute en raison du grand nombre 
de cas que les événements de 1914-1918 permirent d’observer, la question 
des anévrysmes artério-veineux a été entièrement, reprise. 

Un chapitre nouveau a été ajouté, concernant la répercussion sur le 
cœur, des possibilités nouvelles au point de vue thérapeutique. 

L’expérimentation a permis d’expliquer certains phénomènes dont la 
pathogénie restait des plus obscures. 

Ce sont toutes ces notions nouvelles, auxquelles nos recherches per¬ 
sonnelles avaient quelque peu contribué, que cet ouvrage eut pour but de 













jbitales supérieure et inférieure. 

adius tourne, sa cupule, non absolument congruente au 
capable de glisser transversalement sous ce condyle, 
pproohe du cubitus. 


quand, dans la pronation, le croissant qui l’embrasse 
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soumis aux variations les plus grandes. 

Contrairement à ce qui est décrit dans les classiques, la disposition 
d’un ligament stylo-hyoïdien nettement constitué et isolé, nous a paru 

millimètre de diamètre environ qui s’étendait de la pointe de l’apophyse 
styloide très longue au sommet de la petite corne.. Il était facile de*^ le 

avoisinants. Dans un de ces cas, il existait au niveau du tiers moyen du 
ligament droit une petite baguette cartilagineuse de 12 à 15 millimètres 
de long. Régulièrement cylindrique dans sa partie moyenne, elle s’effilait 
légèrement à ses deux extrémités. Cette formation cartilagineuse était 
entièrement enrobée dans l’épaisseur des fibres du ligament stylo-hyoïdien. 

Le ligament stylo-hyoïdien présente une élasticité très remarquable 
et qui le rend très différent des autres ligaments. Vient-on à le tirer, il 
s’allonge considérablement et s’amincit, puis reprend lentement sa lon¬ 
gueur et son volume primitif quand on le lâche. C’est un véritable 
fil de caoutchouc. Les auteurs n’insistent pas sur cette propriété. 

Le plus souvent le ligament est imprécis. 

Quelquefois de la pointe, plus ordinairement un peu au-dessus et du 
bord postérieur de la styloïde, on voit se détacher un trousseau fibreux 
assez net, formé de vaisseaux accolés, mais qui bientôt se dispersent et 
se perdent au milieu des faisceaux musculaires du constricteur moyen 

l’apophyse styloïde à la petite corne. 

Un peu au-dessus du sommet de la petite corne, le ligament se 

ligament semble-t-il plutôt se fixer au tubercule de la crête transversale 
et sur la capsule de l’articulation de la grande corne qu’au sommet du 
processus hordéiforme. 


Le muscle digastrique. Anatomie comparée^ — Bibliographie anato¬ 
mique, fascicule 2, tome XX. 

Ce travail montre : 1° que le digastrique de l’homme présente norma¬ 
lement trois types, ce qui explique les différences si grandes dans les 
descriptions des auteurs; 

2” Que le digastrique de l’homme, double par son architecture et 
par son innervation, a pour homologue le digastrique des mammifères 







dale, les membres de la Société me demandèrent de leur donner pour 
les comptes rendus, non pas une simple note, mais un mémoire original. 

Dans la première partie de ce travail, nous reprenons d’abord le 
trajet et la distribution de l’artère rénale en montrant les variations 
fréquentes. 

Si variable que soit l’aspect de la rénale, sa terminaison est à peu 
près constante. 11 existe une artère pour chaque face et une pour chaque 
pôle. 

Le tronc de la rénale se divise en deux branches : une branche 


postérieure rétropyélique, tronc commun des artères du pôle supérieur 
et de la face postérieure; une branche antérieure, prépyélique, tronc 
commun des artères de la face antérieure et du pôle inférieur. 
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la pyramide L Malpighi, elles se réfléchissent sur elle. 

Ces artérioles ne donnent que de rares branches par leur face 
pyramidale. Au contraire, par la face qui correspond à la région des 
glomérules, aussi bien au niveau de la colonne de Bertin que de la 
substance corticale, elles donnent une infinité de très fins ramuscules 
qui donnent aux injections l'aspect très élégant d’une mousse ou d’une 
plante marine. Ce sont ces petites branches qui vont donner les artères 
glomérulaires qui ressortissant à l’histologie et qu’il est impossible 
d’étudier sur des injections. 

Nous n’avons pas constaté d’anastomose entre ces divers branchioles, 
pas plus qu’entre les divers territoires des artères interpapillaires. En 
sorte que sur des moules d’artères rénales obtenus par digestion du 
parenchyme, chacune de ces artères interpapiilaires avec ses branches 
interpyramidales peut être isolée des voisines et donne assez bien l’aspect, 
d’une plume d’autruche ou de chenille de casque. 

11 n’y a pas de voûte artérielle suspyramidale. On peut, par un procédé 
beaucoup plus simple que celui que nous avons employé, se rendre compte 
de l’indépendance de divers territoires artériels. Il suffit d’injecter un 
liquide quelconque par une des branches artérielles. Celui-ci s’écoule par¬ 
les veines, jamais par une autre artère. 

Circulation artérielle d'un lobe rénal. Nous pouvons maintenant 
essayer de nous rendre compte de la circulation artérielle d’un lobe rénal, 
c’est-à-dire de la substance glandulaire qui entoure une pyramide. 

Cette circulation est sous la dépendance de deux artères interpapillaires 
au moins, dont les branches interpyramidales montent le long de la 
pyramide, dans les cloisons de Bertin. Il existe ainsi sur les côtés de 
chaque pyramide cinq à six artérioles qui montent et se réfléchissent sur 

cilles. Sur les moules, la place des pyramides se trouve représentée par 
un espace vide autour duquel les artères se disposent en une voûte 
comme les plantes grimpantes qui recouvrent un bosquet et s’entremêlent 
sans s’anastomoser. Les lobes du bord convexe du rein reçoivent leurs 

et postérieures. Ces branches montent sur les faces^ correspondantes des 

De cette façon le bord convexe ne présente aucun vaisseau important, 
puisque les branches les plus volumineuses se trouvent espacées par 
l’épaisseur des pyramides de ce bord. Aussi peut-o'n sans danger inciser 
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du système artériel et veineux postérieur ou rétropyélique. La veine 
collatérale à l’artère rétropyélique peut manquer deux fois sur dix, géné¬ 
ralement elle est petite, inférieure en calibre à l’artère. Elle contourne 
comme elle la face postérieure, puis le bord supérieur du bassinet pour 
gagner le tronc veineux commun. D’autres fois, son trajet est différent; 
elle passe sous le bassinet ou même gagne la veine antérieure en passant 

de la base des pyramides s’anastomosent en arcade. Mais ces anastomoses 
n’ont lieu qu’entre les veines qui entourent une même pyramide. 

Dans le fond du sinus les veines prépyéliques, de même que les 
veines rétropyéliques s’anastomosent entre elles. En outre, les veines 
rétropyéliques envoient dans l’écartement des calices des anastomoses aux 
veines prépyéliques. L’ensemble forme des sortes de couronnes irrégulières 
entourant le col des calices. 

Cette disposition des anastomoses explique les anomalies de volume et 
de trajet de la veine rétropyélique. Quand celles-ci sont volumineuses ou 
abondantes, la veine rétropyélique est petite ou absente et inversement. 
Quand elles sont peu abondantes, la veine augmente pour ramener au tronc 
principal le sang de la face postérieure. 


Lymphatiques et ganglions de la capsule surrénale. — Bulletin de la 
Société Anatomique, décembre 1904 et Thèse de Paris, 1905. 

Aü cours des recherches que nous avions entreprises sur les 
néoplasmes de la capsule surrénale, nous avons étudié le territoire lympha¬ 
tique de ces glandes. 

Nous avons employé la méthode de Gerota et nos dissections, qui 
ont porté sur dix cadavres d’enfants nouveau-nés, ont été présentées, le 
8 décembre 1904, à la Société anatomique. 

La disposition des vaisseaux lymphatiques varie à droite et à gauche. 

A droite, les lymphatiques se disposent en deux groupes : un groupe 
antérieur, un groupe postérieur. 

Le groupe antérieur est formé de quatre à cinq troncs volumineux. 
Ceux-ci émanent de la capsule au niveau du sillon et de la veine capsulaire 
et vers la partie toute interne de celui-ci. Ils se dirigent très obliquement 
- en bas et abordent le côté droit de la veine cave inférieure. Groupés en 
faisceaux jusqu’à ce niveau, ils se séparent alors, passent sur la face 
antérieure de la veine, croisent l’embouchure de la veine rénale droite et 









Ces éléments dispersés constitueront ce ( 
nom de groupe postérieur et sus-pédiculaire 


Le nerf facial et la parotide. — Journal de 
logie, septembre-octobre 1912, n'’ 5. 

Depuis longtemps déjà je m'étais attach 
nerf facial dans la loge parotidienne. 

Il m’avait toujours paru bizarre que seul < 















Enfin l’élongation de l’organe est faible, on ne peut rapprocher des bouts 
éloignés de plus de 4 centimètres. 

Je rappelle ensuite l’aspeci endoscopique de l’œsophage et j’indique 
en dernier lieu les aspects différents de l’organe selon la technique em¬ 
ployée au cours de l’examen radioscopique.. 


les formes normales du bulbe duodénal. — Bulletins et Mémoires de 
la Société de Chirurgie, 7 novembre 1923, tome IL, pp. 1252 à 1254. 






Nos radiographies stéréoscopiques de testicul 
lier démontrent l’exactitude de cette description 
Pallanda prétendit àii contraire que les rame 






minent en bouquets de ramuscules à direction irrégulière sans récurrence 
marquée. 

Nous ne saurions admettre ni Tune ni l’autre de ces descriptions, chez 

Les branches interlobulaires naissent de deux branches de la sperma¬ 
tique. Les unes sont courtes, les autres longues. 

Les branches courtes, très fines, souvent serpentines, n’arrivent pas 
jusqu’au corps d’Highmore. Elles donnent sur leur trajet quelques très 
fines collatérales qui pénètrent les lobules. 

Les branches longues sont plus volumineuses et affectent presque tou¬ 
jours une disposition hélicine. Elles arrivent jusqu’au corps d’Highmore. 
A ce niveau, quelques-unes s’épuisent au niveau du bord postéro-supérieur 
de l’organe. D’autres, en beaucoup plus grand nombre, s’incurvent en 
crosse, ou en fouet, rebroussent chemin et s’enfoncent dans les lobules 
spermatiques en sens inverse de leur direction première. 

Anomalies de Vuretère. — Rapport an Congrès d’Urologie 1907 : 
Pathogénie et traitement de Puronéphrose» en collaboration avec 
M. Pierre Duval. 




TRAVAUX CHIRURGICAUX 


CHIRURGIE GÉNÉRALE 

Suture primitive des plaies de guerre. En collaboration avec H. Mondor. 
— Bulletins et Mémoires de la Société de Chirurgie, 1916. Rapport 
du professeur Hartmann. 

Ce mémoire a été le premier document présenté devant la Société 
de Chirurgie concernant la suture immédiate des plaies de guerre. Déjà, 
dans les réunions des chirurgiens du front, Gandier, Lemaître avaient 
provoqué notre admiration par les résultats de la technique qu’ils venaient 
d’imaginer. Depuis cette date, la méthode jusque-là très restreinte s’est 
généralisée et a été adoptée par tous les chirurgiens. 

Nous apportions une statistique, importante alors, de 126 observa¬ 
tions de plaies de toute nature suturées primitivement. Celles-ci compre¬ 
naient des plaies des parties molles, superficielles et profondes; des plaies 
des os, des plaies articulaires; des plaies de la plèvre; des plaies du 






de Chirurgie, 21 


Chez un blessé amputé pour gangrène gazeuse, on trouva, au cours 
d’une régularisation de moignon, une plaque grisâtre sphacélique au 
niveau de la recoupe osseuse. Un prélèvement à ce niveau montra du 
bacillus perfringens. Le lendemain de l’intervention, température à 38‘’2. 
On désunit les lambeaux et on trouva une poche à parois grisâtres, 
gangréneuses. 

Il s’agit là d’une infection gangréneuse, restée à l’état latent au 
niveau du canal médullaire de l’os et réveillée par l’acte chirurgical. 
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Ouverture artérielle, hémorragie immédiate, mort en quelques mi¬ 
nutes si c’est un gros tronc musculaire. 

Ou bien l’hémorragie est tardive. Elle survient, dans ce cas, deux 
ou trois semaines après la blessure, après un pansement ou sans causes. 
Sa cause est due à la chute de l’escarre au niveau de la plaie ou de la 

un hématome avec ses variétés, si la plaie est petite ou cicatrisée. 

Entre ces deux grandes formes existe une troisième dite hémorragie 
retardée où le vaisseau présente une petite plaie circonférentielle, où le 
projectile fait bouchon, où le sang est bridé par une loge fibreuse ou 

La deuxième grande catégorie est l’oblitération artérielle. 

Pas d’hémorragie ou, dans la suite, nécrobiose du membre. 

Elle peut être immédiate : dans les grands délabrements l’artère 
ne saigne pas. 

Elle peut être tardive et survenir douze à quinze jours .après, 
et le choc hydraulique ou la contusion. 

forment bouchon. 

Dans les ischémies tardives, c’est la contusion artérielle (Delorme) 
avec ses trois degrés (selon la gravité des lésions des tuniques). 

et on doit opposer les hémorragies tardives et retardées aux hémorragies 
infectieuses dues à l’ulcération des vaisseaux par le pus ou les drains. 


Ischémie et nécrobiose des membres par thrombose artérielle trau¬ 
matique. — Presse Médicale, avril 1915. 


Notes sur les blessures des gros vaisseaux. En collaboration avec 
Henri Mondor. — Lyon Chirurgical, août 1917. 

Les auteurs ont pratiqué 80 opérations pour plaies vasculaires depuis 
1916 et ont remarqué trois grandes sortes d’hémorragies immédiates : 
retardée, tardive, par chute de l’escarre due à la contusion du vaisseau. 




Enftn on peut voir survenir de la nécrobiose du membre et même de 


la gangrène. 

cas elle fut ischémique et l’amputation précoce fut nécessaire. 

La technique suivie nous montre qu’il faut placer les fils haut sur 
les artères et non dans une région dénudée. 


Ouverture tardive des artères dans les plaies de guerre. — Presse 
Médicale, 27 septembre 1915. 

Dans les cas envisagés il s’agissait de plaies de très peu d’impor¬ 
tance, par balle ou petit éclat d’obus, c’est-à-dire n’ayant rien qui rapipelât 
les plaies anfractueuses et infectées au niveau desquelles il est classique 
de voir survenir des hémorragies secondaires. 







.^ANÉVRYSME ARTÉRIO-VEINEUX 


î paix, l’anévrysme artério-veineux est une affection rela- 
fait, jusqu’en 1914, je n’avais peut-être pas observé 
ouzaine de cas de cette maladie. Mais la guerre a décuplé 
nous a fourni un matériel d’étude considérable et 






















ntervention. 








Contrairement à ce qu’on pensait, il faut donc opérer ces blessés parce 
qu’ils sont asystoliques. 


Indications thérapeutiques dans l’anévrysme artério-veineux tirées 
de l’anatomie pathologique. — Bulletins et Mémoires de la Société 
Nationale de Chirurgie, 1927, pp. 1118-1128. 

Les anévrysmes artério-veineux sont neuf fois sur dix d’origine 
traumatique. 

Entre le moment du traumatisme et celui où l’anévrysme est constitué 
il s’écoule un certain temps pendant lequel se produit un travail d’orga- 

















l’oxyde d’étain certaines affections à staphylocoque, la furonculose en 
particulier. 


L’OSTÉOMYÉLITE 
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CHIRURGIE DES MEMBRES 


MEMBRE THORACIQUE 

Luxation récidivante de Vépaule. Anatomie pathologique et patho¬ 
génie. — Revue d’Orthopédie, 3* série, tome IV, 1913. 

L’étude anatomo-pathologique de la luxation récidivante de l’épaule 
m’a conduit à une interprétation pathogénique qui allait à l’encontre 
des idées généralement admises et que j’ai eu la satisfaction de voir 
accepter depuis par la plupart des chirurgiens. 

Dans la luxation récidivante de l’épaule, le traumatisme initial est 
très souvent minime èt insignifiant, il faut donc que l’architecture de 




















leur arrivée, il y eut une mort. Les 96 autres étaient pratiquement 
aseptiques à leur arrivée, nous eûmes 92 succès dont trois ponctions 
simples, 88 opérations minima et un lambeau en U. ' 


Les fractures ouvertes de la rotule par projectiles de guerre. — 

Bulletins et Mémoires de la Société de Chirurgie, 17 octobre 1917, 
pp. 1.929 à 1.937. 

Dans les blessures de ce genre, après repérage du corps étranger, 
celui-ci est enlevé, sa loge nettoyée, puis les plans superficiels réunis 
totalement sans drainage. Les bords de la plaie sont réséqués jusqu’au 
niveau de la fracture, sans qu’il soit nécessaire d’exposer toute la surface 
articulaire et surtout de recourir à la rotulectomie préalable. 

S’il se produit les jours suivants un épanchement, il sera facile de 
l’évacuer par ponction, au bistouri, de l’articulation. 


Rotulectomie. Transplantation d*une rotule de cadavre et de ses 
ailerons fixés à Valcool. Résultat après quatre ans. — Bulletins 
et Mémoires de la Société de Chirurgie, 28 février 1923, p. 364. 







CHIRURGIE DU CRANE 










CHIRURGIE DU THORAX 






CeUe incoagulabilité paraît liée à l’existence d’une sais 






de la Société de chirurgie, 31 juillet 1918. 

La résection d’uhe partie du poumon est une intervention assez peu 
fréquente pour qu’il nous ait paru intéressant d’en fournir une obser¬ 
vation. Ce blessé, qui faisait un abcès autour du projectile, guérit par¬ 
faitement, après que nous eûmes enlevé d’un coup l’abcès avec la balle 
et le parenchyme pulmonaire voisin, suturé minutieusement la tranche 
de résection et réduit le poumon dans la plèvre. 

Extraction des corps étrangers intrapulmonaires. Méthode de l’électro¬ 
vibreur. — En collaboration avec le professeur J. Bergonié._ 

Congrès français de Chirurgie, 1918. Archives d’Électricité Médicale, 
octobre 1918. 

Jusqu’ici une seule méthode a été décrite et employée ; c’est la 
recherche aux rayons X et l’extraction sous leur contrôle ou après repé¬ 
rage radiologique. La méthode de l’électro-vibreur ne vient pas supplanter 
la méthode radiologique, elle la complète parfois. C’est un moyen qui 





_ 71 ~ 

permet d’opérer au grand jour et à ciel ouvert, et de prolonger les 
recherches autant que nécessaire sans qu’il y ait danger ou inconvénient 
pour l’opéré, le chirurgien ou les assistants. 


Gangrène pulmonaire sabaiguë. Sérothérapie. Phrénisectomie. Gué¬ 
rison. En collaboration avec Paisseau. — Bulletins et Mémoires 
de la Société de Chirurgie, 27 octobre 1926. 

Observation de gangrène pulmonaire guérie par la phrénisectomie. 

Malade traité médicalement par le Docteur Paisseau. L’état général 
très grave, l’expectoration putride avaient été améliorés notablement par 
le sérum antigangréneux, mais l’expectoration restait abondante. L’inter¬ 
vention (arrachement du. phrénique) est pratiquée sous anesthésie locale. 
Le malade a été revu quelques mois après : sonorité pulmonaire normale, 
pas de râles du côté atteint. A la radio, léger affaissement du poumon 
et déplacement minime du cœur. 










une symphyse péricardique et q 
en asystolie complète, ne réagis 
régionale; L’opération de Braue 




CHIRURGIE DU TUBE DIGESTIF 
ET DE SES GLANDES ANNEXES 


La chirurgie abdominale à Vacant. — Paris Médical, 29 avril 191(). 

Plusieurs chirurgiens de l’arrière s’étant élevés contre l’abstention 
systématique des chirurgiens de l’avant en face des plaies de l’abdomen 
reçues au moment d’une grande bataille, je montrai l’impossibilité où 
nous nous trouvions, à cette date, de nous occuper des blessés de l’abdomen 
qui représentaient à peu près le huitième de l’ensemble aux dépens des 
centaines de blessés urgents qui, lors d’une offensive, remplissaient en 
quelques instants l’ambulance : ceux qui saignent, ceux qui étouffent, 
les fractures compliquées aux frauments saillants et souillés, etc. 

Je proposai le seul moyen (ce qui fut d’ailleurs adopté plus tard) 
de donner des soins à l’avant aux blessés de l’abdomen lors d’une grande 
attaque : créer des ambulance spécialisées, situées le plus près possible 
du front, ayant à leur tête des chirurgiens de carrière et leur adresser, 
par voitures automobiles, les blessés du ventre munis d’une fiche d’éva¬ 
cuation spéciale. 


Présentation de pièce de sarcome de la langue. — Bulletin de la 
Société Anatomique, 18 avril 1902. 

Sarcome de la base de la langue dont le volume considérable contras¬ 
tait avec le peu de symptômes fonctionnels qu’avait présenté le malade. 


Diagnostic et traitement des diverticules oesophagiens. En collabo¬ 
ration avec R. Bensaudk et G. Guénaux. — Archives des Maladies 
de l’Appareil digestif et de la Nutrition, tome Xll, 1922, n" 3 
pp, 145-204. 

En collaboration avec R. Bensaude et G. Guénaux, nous avons étudié, 
avec observations personnelles à l’appui, le diagnostic et le traitement des 
diverticules œsophagiens dont 11 existe deux sortes bien différentes par 
leur siège anatomique, leur pathogénie, leur aspect clinique et leurs 
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joinles à la direction généralement ascendante de leur lumière, rendent 
leur remplissage et partant leur visibilité difficiies aux rayons X. C’est 
ainsi que la diverticule épi-bronehique dont l’observation est rapportée, 
lut une découverte fortuite de radioscopie : il s’agissait d’un diverticule 
long de 2 centimètres, transversalement dirigé. 

Les diuerticules phanjngo-œsophagiens se développent sur la paroi 
postérieure de l’hypo-pharynx, juste au-dessus de la bouche œsopha¬ 
gienne : il semble qu’on puisse invoquer une origine mécanique (pression 
du bol alimentaire) qui détermine une véritable hernie entre le faisceau 
transversal et le faisceau ascendant du crico-pharyngien. 

Ces diverticules ont un aspect clinique le plus souvent suffisamment 
caractéristique pour en permettre le diagnostic. Des prodromes, sécheresse 
du pharynx, salivation abondante, expulsion de mucosités ou de glaires 
épaisses, sensation de corps étranger, précèdent souvent, pendant des 
années, les symptômes proprement dits : les symptômes les plus impor¬ 
tants sont les accidents de sténose : le malade éprouve une sensation 
d’arrêt des aliments ; sensation qu’il situe plus bas au fur et à mesure 
de l’accroissement du diverticule. Ces troubles dysphagiques varient avec 

ou encore le phénomène du bloquage de l’œsophage : sensation d’étouffe- 

La régurgitation spontanée des aliments est un symptôme constant : 

L’examen physique montre parfois une voussure cervicale de volume 
variable, dont la partie inférieure est mate et la partie supérieure sonore. 

A la palpation, la tumeur est molle : elle suit les mouvements du 

L’auscultation, après absorption d’eau, permet d’entendre un bruit 
de glou-glou. 

La fétidité de l’haleine est fréquemment observée; enfin des troubles 
de compression des organes voisins peuvent se manifester (dyspnée, 
congestion du visage, etc.). 

Le diagnostic peut hésiter entre diverticule et sténose cancéreuse : 
c’est aux examens spéciaux (radioscopie, œsophagoscopie) qu’on deman- 

Sans compter le cathétérisme (cathétérisme avec fil conducteur) on 
a à sa disposition la radioscopie et l’œsophagoscopie. 

L’examen radioscopique, en différentes positions du malade à jeun, 
permettra d’observer : le remplissage du diverticule, ses dimensions, son 
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du sérum glucose, des lavements alimentaires et le quatrième jour on peut 
autoriser une alimentation liquide. 

A la fin de cet article j’ai rapporté trois observations personnelles 
de diverticules pharyngo-œsophagiens opérés et guéris. 

A propos des diverticules de Vœsophage. — Bulletins et Mémoires 
de la Société de Chirurgie, 28 février 1923, p. 320. 

A la séance du 28 février 1923, nous avons apporté quatre nouvelles 
observations personnelles de diverticules pharyngo-œsophagiens. J’estime 
que l’indication opératoire ne se pose que le jour où les phénomènes 
fonctionnels apparaissent. 

Il y a des diverticules auxquels il ne faut pas toucher : ce sont 
ceux qui présentent une transformation cancéreuse. A part ces faits peu 
nombreux, les diverticules doivent être opérés pour trois raisons : la gêne, 
les étouffements, le famélisme. Au point de vue technique, le seul traite¬ 
ment doit être l’extirpation avec suture immédiate de la paroi du conduit. 
Il est nécessaire de laisser un petit drain au voisinage et de ne pas 
réunir complètement la peau. 

Sept cas de diverticule pharyngo-œsophagien. — Bulletins et Mémoires 
de la Société de Chirurgie, 28 février 1923, pp. 320 à 327. 

Sept observations personnelles dont 2 cas non opérés : diverticule 
méconnu, non gênant, et diverticule cancérisé. Les indications opératoires 
sont toujours soit la gêne, soit des étouffements, soit le famélisme. 
L’extirpation est la méthode de choix. 

Traitement par la sonde à demeure des fistules œsophagiennes 
consécutives à Vahlation des diverticules. — Bulletins et Mémoires 
de la Société de Chirurgie, 17 octobre 1928. 

Je rappelle dans cette communication que deux dangers menacent 
ces opérés : l’infection du tissu cellulaire et la fistulisation. Le premier 
est aisément évitable et je n’ai jamais observé de cellulite cervicale après 
ces interventions. Mais j’ai observé trois fois la fistulisation. La première 
guérit spontanément. Les deux autres (dont l’une apparue un an après 
l’intervention) se sont rapidement fermées par mise en place d’une sonde 
œsophagienne à demeure. C’est là un moyen simple et qui méritait d’être 
signalé. 





























tétanie : très graves sont les formes généralisées dont je rapportais un cas 
terminé par la mort; de meilleur pronostic sont les formes localisées et à 
ce propos je rapportais deux cas de formes anormales de tétanie localisée 
aux muscles de l’abdomen terminés par la guérison. Enfin tenant compte 
des données pathogéniques de la tétanie (théorie toxique), j’insistais sur 
les deux conditions thérapeutiques essentielles : modifier la composition 
anormale du plasma sanguin par des injections de séruih physiologique 
et de calcium, assurer le drainage de la cavité gastrique : la gastro-enté¬ 
rostomie précoce peut seule remplir cette indication. 


DVODÉNUM 

•Lorsque le hasard de la clinique me fit rencontrer quatre cas de 
dilatation chronique de la deuxième et troisième portion du duodénum? cette 
affection était à peu près inconnue en France. Trois ou quatre observations 
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lorsqu’il déclare que la gastro-entérostomie est une mauvaise opération 
dans les cas de ce genre : c’est à la duodéno-jéjunostomie que l’on doit 


dactible. — Bulletins et Mémoires de la Société de Chirurgie, 
19 novembre 1924, pp. 1026 à 1029. 

Cette communication rapporte l’histoire curieuse d’un homme adulte 
présentant depuis trois mois des crises gastriques très pénibles compli¬ 
quées d’hématémèses et de melæna. Ce malade était porteur d’une hernie 
inguino-scrotale gauche irréductible, mais souple et indolore, dont le 
contenu semblait épiploïque. A l’intervention, on constate une dilatation 
considérable des première, deuxième et troisième portions du duodénum; 
l’épiploon forme une corde qui écrase la troisième portion; il se prolonge 
vers le bas et semble fixé dans la région inguinale. 

La cure radicale de la hernie avec résection du contenu épiploïque 
et réduction du côlon transverse en partie prolaté, a amené la guérison 
complète. 












J’ai rappelé quelques c 
gnostic et le traitement du ( 
plusieurs points du duodén 
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tuberculose intestinale se ■ 


ro-cicatricielle, hypertrophique, ulci 
Sur le grêle, on rencontre presqu 







Maladies de VAppareil digestif, mai 1923. 

De la multiplicité des syndromes fonctionnels du côlon droit, j’ai 
isolé l’un d’eux bien défini par ses deux signes essentiels : la douleur 
sur toute la hauteur du flanc droit et la dilatation du côlon droit; syn¬ 
drome auquel j’ai proposé de donner le nom de Dilatation douloureuse 
du côlon droit. 

C’est surtout une affection de la femme. Elle peut se présenter sous 
deux aspects. 

1* La dilatation chronique du côlon droit : douleur intermittente 
sous forme de torsion, de pincement, se déplaçant d’un point à i'autre 
d’upe large zone qui va de l’hypochondre à l’arcade crurale. 

A l’exàmen : la totalité du côlon droit est sensible, distendu par¬ 
les gaz, gargouillant, hypersonore; enfin le côlon est mobile : la fosse 
iliaque droite se vide lorsqu’on incline la malade sur le côté gauche. 

2° Des crises de distension aiguë peuvent apparaître sur ce fond 
chronique : douleur subite, vomissements. Pas de courbature, pas de 
fièvre. Assez souvent on voit à jour frisant une légère voussure de la 
fosse iliaque et on peut sentir le côlon droit dur et lisse. La crise dure 
une ou deux heures et se termine par une débâcle de gaz avec borbo- 
rygmes. 

L’examen radiologique montre le ralentissement de la traversée 
côlique, la dilatation du côlon droit avec ptose du cæcum. 

L’évolution est parfois compliquée d’un rétrécissement gastro-duodé- 
nal qui peut dominer le tableau clinique. 

Étiologie et Pathogénie. — La lésion causale la plus fréquente est 
une malfaçon congénitale de l’accolement des mésos intestinaux : soit 















De nos recherches, nous avons tiré les conclusions suivantes : 

1° Il existe une splénomégalie ou des splénomégalies mycosiques 
qui obligent à remanier les cadres de la nosographie splénique; 

2“ Cette affection doit, jusqu’à plus ample informé, porter le nom 
de splénomégalie mycosique; 

3“ C’est en France et en Algérie, la plus fréquente des splénomégalies 
chroniques primitives. 


La Bplénomégalie primitive aspergillaire. En collaboration avec P.-Émile 
Weil, P. Chevallier et P. Flandrin. — Le Sang, tome I, n" 6, 1927. 

Ce mémoire est une mise au point de nos connaissances actuelles sur 
les mycoses spléniques. 

Etiologie. — La splénomégalie mycosique semble être relativement 
fréquente dans les pays généralement épargnés par le paludisme, le 
kala-azar et le schistosomosé. L’agent pathogène actuellement connu est 
l’Aspergillus dont on peut obtenir des cultures sur divers milieux. Cet 
Aspergillus semble être pathogène pour le lapin, sans que l’on ait pu 
encore reproduire expérimentalement une splénomégalie aspergillaire. 

Anatomie pathologique. — L’aspect- macroscopique de la rate rappelle 
par son grand volume celui des rates leucomiques; uniformément ferme 
et lisse elle présente une lésion spéciale : les grains tabac, disséminés dans 
la pulpe. Les vaisseaux spléniques atteignent des dimensions considérables. 

Au point de vue microscopique, la rate présente une lésion essentielle : 
le nodule mycosique et des reactions secondaires qui sont des réactions 
inflammatoires banales. Le nodule mycosique est au point de vue histo¬ 
logique aussi caractéristique que le tubercule dû au bacille de Koch. 
L’infiltration pigmentaire est également un phenomcne constant et carac¬ 
téristique (nodule sidérosique de Gandy-Gamna). 

Le foie présente des lésions plus ou moins marquées de cirrhose 
sans aucune lésion mycosique spécifique. 

Les ganglions du hile de la rate sont hypertrophiés et enflammés. 

Cliniquement. — Un symptôme fondamental : la splénomégalie. La 
rate est énorme, uniformément dure et lisse. L’absence de ganglions, les 
hémorragies (surtout gastro-intestinales avec ou sans syndrome hémo¬ 
philo-hémogénique), l’anémie, l’ictère, l’ascite, sont des signes importants 
complétés accessoirement par des crises douloureuses abdominales avec 
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circulation abdominale collatérale, des symptômes pleuro-pulmonaires. de 
la fièvre. 

D’évolution très lente (des années et même des dizaines d’années), 
la splénomégalie aspergillaire se manifeste parfois brutalement par une 
hémorragie importante. L’évolution lente aboutit à la cachexie splénique 
lorsqu’une complication intercurrente n’a pas enlevé le malade (hémorragie 
foudroyante, thrombose mézaraïque, cirrhose grave). 


On n’a pas observé encore de guérison spontanée. 

Le tableau clinique peut se modifier suivant la prédominance de tel 
ou tel symptôme et l’on peut décrire comme principales formes cliniques 
les formes latentes, les formes avec hémorragies gastro-intestinales (les 
plus fréquentes), les formes fébriles, les formes avec hémorragies mul¬ 
tiples, les formes ascitiques et hydropiques, les formes ictériques, les 









Indications opératoires dans les splénomt 
collaboration avec P.-Emile Weil. — j 
çaise, août 1927. — Bulletins et Mémoire 
22 juin 1927. 

J’ai rapporté dans ce travail les résultats de notre expérience sur 
cette question, qui avait déjà été débattue au Congrès de Rome, en 1926. 
Je crois qu’il ne faut jamais opérer les splénomégalies leucémiques. 
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Dans les deux cas, les lésions des jambes ont précédé d’une dizaine 
d’années les premières manifestations hémorragiques et la découverte de 
l’hypertrophie splénique. 

Les gastrorragies de la splénomégalie. En collaboration avec P.-Émile 
Weil. — Archives des Maladies de l’Appareil digestif, tome XVIII, 
n“ 6, juin J928. 

Avec P.-Emile Weil, nous avons étudié cinq observations de 
.gastrorragies splénomégaliques. Nous avons voulu attirer l’attention sur 
les caractères particuliers de ces gastrorragies : d’une part, la soudaineté 
de leur apparition; d’autre part, l’abondance effrayante de la perte sanguine, 
la mort pouvant être la terminaison de ces hémorragies gastro-intestinales. 

Leur diagnostic est difficile, et dans l’immense majorité des cas on 
porte le diagnostic d’hémorragie par ulcération d’un gros vaisseau de la 
paroi gastrique. 
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tophores. 

L’abcès du sein peut être périmammaire, causé par une excoriation de 
la région et siéger dans la peau ou le tissu cellulaire sous-cutané. En 
général petit on laisse la collection là où elle s’est développée sans crainte 






















temps, cette complication à distance, quand elle se produit. Elle est 
d’ailleurs rare, probablement à cause du jeune âge des sujets et de 
l’intégrité de leurs organes. La gravité de la blessure n’est pas une condi¬ 
tion essentielle à l’apparition de la pyélo-néphrite et il semble bien aussi 
que la variété et le siège de la blessure soient sans influence sur son évo¬ 
lution, car l’infection se fait par voie sanguine. 

L’allure clinique de ces pyélo-néphrites est un point sur lequel nous 
avons insité. Elles évoluent, parfois, avec des symptômes généraux très 
marqués, mais rien n’attire l’attention sur les reins. La température s’élève 
brusquement, l’état général devient mauvais et la courbe thermique suit 
les oscillations d’une infection grave; malgré tout leur évolution est 


bénigne. Aussi, nous dirons, pour conclure, que : les pyélo-néphrites sont 
une complication possible, mais rare, des plaies de guerre qui n’intéressent 
ni le rein ni sa loge et n’ont même entre eux aucun rapport de voisinage; 




— Journal d’UroIogie médicale et chirurgicale, tome VI, n" 1, 
juillet 1914. 

La plupart des procédés en usage contre l’extrophie vésicale pèchent 
par la base ; les uns font une vessie sans sphincter, donc inutile; les autres 

ment les uretères et les reins à l’infection. L’idée de refaire un réservoir 
au moyen d’un segment d’intestin et de se servir du sphincter anal, 
comme sphincter de ce réservoir réalise un notable progrès. 

Ce procédé n’avait encore été utilisé qu’en très petit nombre de fois 
et seulement dans des cas d’exlrophie. Nous avons eu, pour la première 
fois, l’occasion de l’appliquer à un cas de destruction partielle de la vessie 

La malade guérit de son opération, mais le sphincter anal ne retenait 

A propos de cette observation, nous avons discuté dans ce travail les 
points litigieux de 1 indication opératoire et de la technique chirurgicale, 
ainsi que les améliorations que l'on pourrait y apporter. 
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